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Ｗａｒｒｅｎ手术治疗小儿门脉高压症５０例分析

张金山　侯文英　李　龙　刘树立　明安晓　叶　茂　刀　美　魏延栋　葛军涛

【摘要】　目的　探讨保留脾脏、远端脾静脉肾静脉分流手术（Ｗａｒｒｅｎ手术）治疗小儿门脉高压症的
临床效果。 方法　１９９９年１０月至２０１２年１２月，我们收治门脉高压症患儿５０例，年龄３～１５岁。男
１８例，女３２例。患儿表现为反复消化道出血，食管静脉曲张，脾功能亢进。门静脉主干呈海绵窦样改
变３６例，Ｃａｒｏｌｉｓ病合并肝纤维化 ３例，先天性肝纤维化 ９例，门静脉发育不良１例，门静脉海绵样变
Ｒｅｘ术后复发１例。Ｃｈｉｌｄｐｕｇｈ评分均为Ａ级（５～７分），脾静脉直径 ６．０～１５０ｍｍ，平均（９．８±２．２）
ｍｍ。术中先经小肠系膜Ⅲ级静脉和脾静脉分支行静脉压力测定及造影，将脾静脉游离，于距肠系膜下
静脉０．５ｃｍ处切断，与左肾静脉端－侧吻合。 结果　所有患儿实施远端脾 －肾分流手术，手术时间
２５５～３７０ｍｉｎ，平均手术时间２３２ｍｉｎ，术中失血１０～３０ｍＬ。分流后门静脉和脾静脉压力均下降，门静
脉压力分流后较分流前显著降低（Ｐ＝００２６）；脾静脉压力分流后较分流前明显降低（Ｐ＝０００７）。迄今
为止随访时间跨度为０．５～１１年。随访期间，患儿脾脏缩小，血红蛋白、白细胞、血小板恢复正常，无一
例出现脑病。Ｂ超检查显示４９例脾肾静脉吻合口通畅，１例术后１个月发现脾肾吻合口闭合，经再次手
术治疗痊愈。 结论　Ｗａｒｒｅｎ手术治疗小儿门脉高压症效果显著，能有效降低小儿门脉高压术后食管
静脉曲张再出血的发生率，保证入肝血流，减少肝性脑病的发生，是治疗小儿门脉高压症较理想的术式。
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　　１９６７年Ｗａｒｒｅｎ首先报道了选择性门体分流术
—远端脾肾分流术，即 Ｗａｒｒｅｎ手术［１］。该手术是将

远端脾静脉与左肾静脉端侧吻合，不直接分流门静

脉或其主要属支的血流，而是通过脾脏选择性分流

食管、胃底曲张静脉的血流，从而达到维持门静脉向

肝性血流灌注而又能治疗食管、胃底静脉曲张出血

的目的。１９７８年Ｍａｋｓｏｕｄ首次报道将 Ｗａｒｒｅｎ手术
应用于儿童门脉高压的治疗，结果显示该术式能有

效防止食管静脉曲张出血，远端脾肾分流较符合儿

童生理特点，是治疗儿童门脉高压较安全的手术方

式［２］。现总结我们１３年来采用Ｗａｒｒｅｎ手术治疗小
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儿门脉高压症的临床疗效，探讨该术式对小儿门脉

高压症的应用价值。

材料与方法

一、临床资料

１９９９年１０月至２０１２年１２月，我们对５０例门
脉高压症患儿实施Ｗａｒｒｅｎ手术，其中男１８例，女３２
例，年龄３～１５岁，平均年龄８．１岁。门静脉主干呈
海绵窦样改变３６例，Ｃａｒｏｌｉｓ病合并肝纤维化３例，
先天性肝纤维化９例，门静脉发育不良１例，门脉海
绵样变Ｒｅｘ术后复发１例。患儿表现为反复消化道
出血，脾大，脾功能亢进；３例合并轻度腹水。上消
化道造影显示食管胃底静脉曲张。Ｂ超检查提示脾
静脉扩张，主干直径 ６．０～１５．０ｍｍ，平均（９．８±
２２）ｍｍ。

二、手术指征

术前采用 Ｃｈｉｌｄｐｕｇｈ评分对肝功能进行评价：
５０例均为Ａ级（５～８分），其中 ５分 ４４例，６分 ３
例，７分３例，无 Ｂ级或 Ｃ级者。采取 Ｗａｒｒｅｎ手术
的指征为：门脉高压合并食管胃底静脉扩张出血和

脾功能亢进，肝功能好，Ｃｈｉｌｄ评分属 Ａ级，脾静脉
直径６０ｍｍ以上，排除左肾静脉狭窄畸形。手术
时机选择消化道出血至少１个月以上，血红蛋白 ＞
８０ｇ／Ｌ。

三、手术方法

患儿取仰卧位，做上腹肋缘下偏左横切口。腹

腔探查后，先经小肠系膜Ⅲ级静脉和汇入脾静脉的
胃网膜左静脉分支插管，分别测定肠系膜上静脉和

脾静脉的压力，然后以４ｍＬ／ｓ的速度同时向２根血
管内注入７６％的泛影葡胺２０ｍＬ行门静脉和脾静
脉造影（图１）。游离胰腺上下缘及背侧，将胰腺向
上翻起，暴露其后壁的脾静脉。切开脾静脉表面处

的胰腺被膜，结扎切断与胰腺之间的细小静脉分支，

将胰腺内走行的脾静脉完全游离，远端至脾静脉与

肠系膜下静脉汇合处，近端至脾门。为了预防脾静

脉游离时出现大出血，首先在胰尾处将脾静脉和脾

动脉游离，环套止血带。将脾静脉距肠系膜下静脉

０．５～１．０ｃｍ处切断，结扎或用５－０Ｐｒｏｌｅｎｅ线缝合
肠系膜下静脉侧的断端，用血管夹阻断脾静脉近端。

切开脾结肠韧带，暴露左肾静脉，结扎左肾上腺静

脉。用血管钳阻断肾静脉的前侧壁，根据脾静脉的

直径鱼口状剪开肾静脉前侧壁，将脾静脉与肾静脉

端侧吻合：用６－０Ｐｒｏｌｅｎｅ线连续缝合后壁和间断

缝合前壁（图２），针距和缘距１．０ｍｍ左右。如果
吻合口轻度渗血，以止血海绵压迫即可；对于较大的

渗血，以６－０Ｐｒｏｌｅｎｅ线缝闭漏口。脾静脉通畅无扭
曲，吻合处血管无折压、无缩窄，吻合口内膜平滑、外

膜无内翻视为吻合技术满意。之后，结扎胃左静脉

和胃网膜左静脉，保留胃短血管，同时贯穿缝扎胃底

壁内的血管（进针深度为胃壁的肌层和黏膜下层，

不穿过黏膜层）。再次测量肠系膜上静脉和脾静脉

的压力。

四、术后处理

手术后不使用预防血栓的抗凝药物，监测血红

蛋白、红细胞、白细胞和血小板的变化，通过 Ｂ超监
测脾静脉的通畅情况。以门诊复查、信访或电话的

形式定期随访患儿，了解患儿有无消化道出血和生

长发育情况；手术后６个月行食管造影检查。
五、统计学处理

采用 ＳＰＳＳ软件进行统计学处理，以 Ｐ＜００５
为差异有统计学意义。

结　果

所有患儿手术过程顺利，手术时间 ２５５～
３７０ｍｉｎ，平均２３２ｍｉｎ。术中失血１０～３０ｍＬ左右，
无一例出现大出血。其中２２例因术前血红蛋白低
于６０ｇ／Ｌ，于术前１ｄ或手术当天输血，使血红蛋白
达８０ｇ／Ｌ以上；其他患儿未输血。术后第１天进流
质，术后住院时间４～１２ｄ（平均７．４ｄ）。无一例手
术死亡、严重感染或胰腺炎等。

术中经肠系膜静脉和脾静脉的分支测压，分流

后肠系膜静脉测压为 １７．５～３３ｃｍＨ２Ｏ（平均
２５ｃｍＨ２Ｏ），分流前肠系膜静脉测压为 ２６．５～
５０ｃｍＨ２Ｏ（平均３４．７ｃｍＨ２Ｏ），分流后肠系膜静脉
压力较分流前明显降低（Ｐ＜００５）。脾静脉压力分
流后较分流前明显降低（Ｐ＝０００７）（图３）。

患儿术前血小板浓度为（８９．５±４１．０）×１０９／
Ｌ，术后血小板浓度为（１２４．７±３０．７）×１０９／Ｌ，差异
有统计学意义（Ｐ＜００５）；术前红细胞浓度为（３．４
±１．４）×１０１２／Ｌ，术后红细胞浓度为（４．０±０．５）×
１０１２／Ｌ，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）；术前血红蛋
白浓度为（８３．０±２３．４）ｇ／Ｌ，术后血红蛋白浓度为
（１１０．０±１２．２）ｇ／Ｌ，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）；
术前白细胞浓度为（３．４±１．５）×１０９／Ｌ，术后白细
胞浓度为（９．４±４．６）×１０９／Ｌ，差异有统计学意义
（Ｐ＜００５）。
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通过腹部Ｂ超评估脾脏大小，术后脾脏长度为
１０．５～１６．３ｃｍ，平均 １３．９ｃｍ，较术前（１４．８～
２３ｃｍ，平均１６．１ｃｍ）明显减小（Ｐ＜００５）。术后
脾厚度为４～７．２ｃｍ，平均４．７５ｃｍ，较术前（４．５～
７．３ｃｍ，平均５．５ｃｍ）明显减小（Ｐ＜００５）。

患儿手术前均有反复上消化道出血史，造影显

示严重食管胃底静脉曲张改变（图４ａ）。分流后静
脉造影显示，造影剂直接经肠系膜上静脉进入肝脏

和经脾静脉进入下腔静脉，无向胃底血管反流现象。

随访期间，除１例门静脉海绵样变患儿术后１个月

因消化道出血再次接受手术治疗外，未发现消化道

出血者（图４ｂ）。术后随访期间，常规行食管造影检
查，其中５例仍存在食管胃底静脉曲张，其余患儿未
发现明显食管胃底静脉曲张表现。

迄今为止，随访时间跨度为０．５～１１年。随访
期间，对所有患儿进行Ｂ超和血生化检查，除１例Ｂ
超检查显示，脾肾静脉吻合口闭合导致门脉高压复

发以外，其余患儿脾肾静脉吻合口通畅。术后所有

患儿肝功能正常，血氨浓度在正常范围，无一例出现

脑病表现。所有患儿生长发育与同龄儿童无异。
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图１　术中造影图像，ａ，为分流前，显示肝门处门静脉左右支消失，由细小的血管侧支代替（→），冠状静脉开
放，食管胃底静脉扩张（ＰＶ：门静脉，ＳＭＶ：肠系膜上静脉，ＳＶ：脾静脉）；ｂ，为分流后，显示脾静脉（ＳＶ）血流经
肾静脉（ＲＶ）直接流入下腔静脉（ＩＶＣ）；　图２　脾静脉（ＳＶ）与肾静脉（ＲＶ）吻合，ａ，为吻合中；ｂ，为吻合完成
后；　图３　Ｗａｒｒｅｎ手术分流前后，门静脉和脾静脉压力变化；　图４　上消化道造影，ａ，为术前造影，显示食
管静脉重度扩张；ｂ，为术后６个月造影，显示食管静脉扩张不明显。
Ｆｉｇｕｒｅ１　Ｔｈｅｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅａｎｇｉｏｇｒａｍ，ａ：ｂｅｆｏｒｅｓｈｕｎｔｉｎｇ，ｐｏｒｔａｌｃａｖｅｒｎｏｕｓ（→）（ＰＶ：ｐｏｒｔａｌｖｅｎｏｕｓ，ＳＭＶ：ｓｕｐｅ
ｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃｖｅｎｏｕｓ，ＳＶ：ｓｐｌｅｎｉｃｖｅｎｏｕｓ）；ｂ：ａｆｔｅｒｓｈｕｎｔｉｎｇ，ＲＶ：ｒｅｎａｌｖｅｎｏｕｓ，ＩＶＣ：ｉｎｆｅｒｉｏｒｖｅｎａｃａｖａ；　Ｆｉｇ
ｕｒｅ２　Ｔｈｅｓｐｌｅｎｉｃｖｅｎｏｕｓ（ＳＶ）ｗａｓａｎａｓｔｏｍｏｓｅｄｔｏｒｅｎａｌｖｅｎｏｕｓ（ＲＶ），ａ，ｄｕｒｉｎｇａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ，ｂ，ａｆｔｅｒａｎａｓｔｏｍｏ
ｓｉｓ；　Ｆｉｇｕｒｅ３　Ｔｈｅｃｈａｎｇｅｓｏｆｐｒｅｓｓｕｒｅｏｆｐｏｒｔａｌｖｅｎｏｕｓａｎｄｓｐｌｅｎｉｃｖｅｎｏｕｓ；　Ｆｉｇｕｒｅ４　Ｔｈｅｕｐｐｅｒｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉ
ｎａｌｒａｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ａ，ｂｅｆｏｒｅｓｕｒｇｅｒｙ，ｅｓｏｐｈａｇｅａｌｖａｒｉｃｅｓ，ｂ，ａｆｔｅｒ６ｍｏｎｔｈｓ，ｎｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌｖａｒｉｃｅｓ

讨　论

小儿门静脉高压症手术治疗的主要目的是预防

和治疗食管胃底曲张静脉破裂大出血和充血性脾肿

大引起的脾功能亢进。目前小儿门脉高压手术主要

有分流术、断流术和断流加分流术，以分流术和断流

术应用最多，断流术加分流术是近几年来出现的手

术方式。断流术直接切断食管胃底周围曲张静脉，

达到迅速止血的目的，但未能阻断胃底反常血流，易

发生血管结扎不彻底或侧支循环再形成，有一定的

再出血发生率。Ｂｅｌｌｉ［３］报道门奇静脉断流术治疗小
儿肝外门脉高压，术后再出血的发生率可达８５％，
单纯脾切除术后再出血的发生率达９０％，且可引起
致命的脾切除术后败血症。其缺点是手术直接作用

于出血部位，肝外门静脉梗阻状态仍未解决，术后很

容易复发，故断流手术目前很少作为首选术式。

分流术主要有门腔分流术、脾肾分流术及选择
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性分流术。门腔分流术分流量大，回肝血流减少，术

后易发生肝性脑病和肝功能衰竭。脾肾分流术因脾

肾静脉之间压力差较小，易发生吻合口栓塞。

Ｂｏｔｈａ［４］报道脾肾分流术后 ３年再出血的发生率
７０％，肠腔及门腔分流术后 ２年再出血的发生率
７５％，１２．５％～３５．５％患儿术后并发脑病。据此近
年来对小儿门脉高压症，许多学者主张在选择手术

方式时保留脾脏，手术不应减少肝脏血供，使肠道血

液回流至肝脏进行营养物质的转化和毒素降解，以

减少术后肝萎缩和脑病发生［５］。１９６７年，Ｗａｒｒｅｎ提
出选择性远端脾肾静脉分流术，效果良好［１，６］。该

术式保留了脾脏，避免了脾切除后特有的严重败血

症，术后明显降低了脾静脉系统的压力，保留了肝脏

的门脉灌注。本研究发现，分流术后脾静脉压力明

显降低，缓解了脾大和脾功能亢进状态。虽然明显

降低了门静脉压力，但仍保持了合适的门脉压力，有

利于门静脉系统处于一定高压状态，保证了肝血流

的灌注。术后随访无相关并发症发生，说明该术式

治疗小儿门脉高压的远期效果理想。

Ｗａｒｒｅｎ手术的主要优点是减轻食管静脉曲张，
保证入肝血流，保留脾脏，尤其脾脏在儿童中有特殊

作用，保留脾脏是防止术后再出血的关键。另外，该

手术能有效防止肝性脑病的发生。传统分流术因肝

脏难以发挥其解毒和净化血液的作用，术后发现肝

性脑病的比例较高，Ｂｉｓｍｕｔｈ报道接受传统分流术后
的患儿有１５．７％出现急性或慢性肝性脑病。另外，
术后出血也是传统分流术的弊病，其原因可能是小

儿吻合口较小或门脉血栓延伸导致吻合口堵塞。针

对以上缺点，Ｗａｒｒｅｎ手术采用远端脾肾分流，一方
面使脾静脉系统压力降低，脾功能亢进得到缓解；另

一方面保证入肝血流充足。在肠系膜下静脉左侧断

离脾静脉，这样结肠的静脉血回流到肝脏，保留了胆

汁酸的肠肝循环和对结肠吸收毒素的解毒作用。本

研究发现，术后脾脏体积缩小，血小板恢复正常，说

明Ｗａｒｒｅｎ手术有效缓解了脾功能亢进的症状；术后
所有患儿长期随访肝功能正常，血氨浓度在正常范

围，没有出现脑病表现者，表明 Ｗａｒｒｅｎ手术保留了
肝脏的解毒功能，有效防止了肝性脑病的发生。

小儿静脉细小，脾肾静脉吻合口长期通畅是手

术成功的关键，手术前要通过 Ｂ超检查明确脾静脉
的形态和口径，口径越大，说明脾脏静脉的血流量

大，分流效果好，吻合口梗阻的发生率低，因此我们

把手术适应证的选择标准定为脾大，脾静脉通畅，且

直径在６ｍｍ以上的病例。为保证吻合口通畅，防

止吻合口栓塞的发生，需注意：①游离足够长度的
脾静脉，避免吻合口栓塞。②脾静脉过长，吻合口处
静脉呈弧形隆起，容易受胰腺压迫；吻合口成角，也

会影响吻合口通畅。因此对远端脾静脉开口需修剪

成斜面，使脾静脉与左肾静脉吻合口左侧交角呈

４５°左右，防止吻合口成角。③脾肾静脉吻合的针距
和边距保持在１ｍｍ，保证吻合口平整平滑。本研究
中，除１例门静脉海绵样变患儿术后１个月 Ｂ超检
查显示，脾肾静脉吻合口闭合导致门脉高压复发外，

其余患儿脾肾静脉吻合口通畅，表明Ｗａｒｒｅｎ手术中
保证脾肾静脉吻合口通畅决定了手术的成败。本组

病例中１例发生吻合口闭合，发生率２％，原因可能
是吻合口狭窄或与脾静脉血栓形成有关。为避免该

并发症的发生，有学者主张Ｗａｒｒｅｎ手术后常规应用
低分子右旋糖酐和肝素，但由于手术创面大，有术后

渗血的风险，因此，本组患儿术后不使用预防血栓的

抗凝药物。

本研究发现，Ｗａｒｒｅｎ手术在治疗小儿门脉高压
方面效果显著，既能有效降低小儿门脉高压术后食

管静脉曲张再出血的发生率，又保持了入肝血流，减

少了肝性脑病的发生。经过１０多年的实践和探索，
我们发现Ｗａｒｒｅｎ手术只要适应症选择正确，操作规
范，术后远期效果良好，是治疗小儿门脉高压较为理

想的术式。
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